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1. Introducción 
Desde antes de nacer, durante las 40 semanas de vida intrauterina y los primeros años 
posteriores al embarazo hasta la edad adulta, suponen un largo camino de crecimiento a lo 
largo del cual se produce un crecimiento físico pero también un desarrollo psicológico en el 
niño. Las estructuras cognitivas cambian en el tiempo, configurando las etapas del desarrollo. 
La teoría del desarrollo cognitivo más conocida es la de Piaget1 el cual suponía que los niños a 
cada edad tienen una capacidad de resolver determinadas cuestiones y problemas. Por ello 
dividió el desarrollo del pensamiento en las diferentes etapas en función de la edad.  
Un niño recibe la mayor parte de la información sobre todo lo que le rodea durante la infancia. 
Esta información es de origen visual la cual es básica para un correcto desarrollo de las 
habilidades perceptuales cognitivas motoras y sociales. Para una correcta función cognitiva 
visual es necesaria la integridad no solo de las vías aferentes visuales y corteza occipital, sino 
también de determinadas áreas cerebrales localizadas a nivel temporal y parietal. Las 
habilidades cognitivas visuales se clasifican en 5 grupos que son: habilidades espaciales, 
análisis visual, habilidades visuo-motoras, atención visual y memoria visual. 
Existen estudios que afirman que el bajo peso al nacer o la prematuridad es un factor de riesgo 
muy importante que afecta al desarrollo neurológico. Los procesos cognitivos visuales se ven 
alterados.2 3 Por ello, si existe un problema en la integración de la función visual de los niños, 
estos déficits se relacionan directamente con el rendimiento escolar de los niños, dificultando 
el proceso de escolarización. 
Los test existentes para evaluar la función visual en niño preverbales son muy subjetivos ya 
que se basan en su comportamiento ante determinados estímulos visuales: test de mirada 
preferencial o las campimetrías por confrontación.  
1.1. Exploración de la función visual en edad preverbal 4 
A la hora de realizar un examen visual a un niño es importante adaptar el método y la 
estrategia en función de la edad ya que tienen una capacidad limitada de concentración y 
enseguida se cansan de una actividad. 
La mayoría de los niños en la edad preescolar aún no conocen las letras por lo que tendremos 
que utilizar una serie de tests apropiados a cada paciente. En este caso nos encontramos con 
varias limitaciones ya que estos tests dependen de la experiencia del examinador y de la 
colaboración por parte del paciente.  
A lo largo del examen visual se evalúan los siguientes aspectos: 
MEDIDA AGUDEZA VISUAL 
La agudeza visual se conoce como la capacidad para discriminar detalles. Su deterioro se 
relaciona con los defectos refractivos (miopía, hipermetropía, astigmatismo y presbicia o vista 
cansada), la ambliopía (ojo vago) o diferentes patologías oculares.  
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En edad preverbal utilizamos los tests de resolución y de estimación porque no requieren 
capacidad comunicativa del niño, pero la desventaja que presentan es que los resultados 
pueden sobreestimar la capacidad visual de los niños. Por ellos hay que interpretar los 
resultados con precaución.  
 Tests de resolución: 
 
1. Potenciales evocados visuales (PEV) 
La actividad cerebral genera impulsos eléctricos ante un estímulo visual, y estos impulsos se 
registran en una serie de patrones u “ondas”. La técnica de los potenciales visuales evocados 
PEV es completamente objetiva y  consiste en estudiar el cambio en el patrón eléctrico emitido 
por el cerebro a consecuencia de la estimulación de la retina mediante luz (estímulos visuales). 
Estas actividades eléctricas en el cerebro se detectan mediante electrodos colocados sobre el 
cráneo que registran la actividad en la región occipital del córtex visual cerebral. Hay dos tipos 
de estímulos visuales, que pueden ser un flash de luz o un patrón. El flash se utiliza sobre todo 
en aquellos niños no colaboradores. El estimulo patrón es un cuadrado en el cual se puede 
alternar la tonalidad de claro a oscuro y crear un estimulo parecido a un tablero de ajedrez, 
con el cual evaluamos la fijación central. Reduciendo el tamaño del estímulo, hasta que ya no 
haya respuesta neuronal, se estima la agudeza visual. 
2. Test de mirada preferencial (TMP) 
La técnica de mirada preferencial se basa en el hecho de que los bebés prefieren mirar a un 
estimulo con un patrón como pueden ser unos dibujos o líneas. Consiste en enseñar al niño 
dos estímulos simultáneamente, uno es una superficie lisa mientras que en el otro hay una red 
de líneas claras u oscuras. Para medir la AV vamos variando la frecuencia espacial hasta que al 
niño no le atraigan más la atención.   
El examinador observa el comportamiento visual de los niños ante las láminas con frecuencias 
más altas, hasta que se comporte de manera indiferente ante el patrón. 
Desventajas: 
- Requiere experiencia por parte del examinador 
- Es subjetivo 
- Los niños se cansan y pierden la atención enseguida 
- Difícil realizar monocularmente 
Existen varios tests de mirada preferencial que son los siguientes:  
a. Tarjetas de Teller 
Son tarjetas grandes de color gris con franjas negras y blancas a uno de los lados y un agujero 
en medio por donde el examinador mira a los ojos del niño. Se van presentando de menor a 
mayor frecuencia espacial y esta última es de diferente distancia. 
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b. Test de Cardiff  
En lugar de franjas se presentan optotipos que van desapareciendo. Se trata de dibujos sobre 
fondo gris de trazos blanco rodeado de trazos negros. Presentan un tamaño constante, solo va 
disminuyendo el espesor de líneas blancas y negras. Se realiza a 1 m de distancia en niños más 
mayores.  
c. Paletas de LEA  
Son 4 paletas, una con superficie lisa gris y las otras 3 con franjas de distintas frecuencias 
blanco-negro a ambos lados de cada paleta. Se realiza a casi 1m de distancia. Presentan la 
ventaja que son manejables y se pueden usar en niños desde recién nacidos.  
Valores esperados en ciclos/cm: 
2 meses: 1.5cpg 
5 meses: 3cpg 
12 meses: 8cpg 
18 meses: 12cpg 
 
3. Nistagmus optocinético  
Se basa en el fenómeno  por el que un estimulo que se desplaza, genera un movimiento de 
seguimiento, y un movimiento sacádico de refijación. El tambor de nistagmo optocinético 
consiste en un cilindro con bandas de alto contraste que gira de forma lenta, provocando este 
nistagmo.  Mediante el  uso de bandas de  distinta frecuencia  se puede determinar el grosor 
mínimo que desencadena el  nistagmo como aproximación a la agudeza visual.   
 
 Tests de estimación: 
 
4. Resistencia a la oclusión  
Se ocluye sucesivamente cada ojo y se observa el comportamiento del niño. Si la AV es igual en 
ambos ojos, responderá de igual manera pero si tiene ambliopía al ocluirle el ojo dominante el 
niño protestará. Se evalúa la igualdad de visión entre ambos ojos.  
5. Test de prisma vertical  
Se explora si existe fijación con ambos ojos. Se coloca un prisma de 10∆ BI en uno de los ojos. 
Si existe fijación correcta ira alternando la fijación de uno a otro de modo que veremos un 
movimiento hacia arriba y hacia abajo.  
De todos los tests mencionados anteriormente los más utilizados en consultas de oftalmología 
pediátrica habitualmente son la capacidad de fijación de la mirada y de seguimiento la 
motilidad ocular y los test de mirada preferencial.  
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1.2. Fisiología de fijación de la mirada: 
Existe una interacción entre el sistema oculomotor y el sistema postural. Durante la infancia se 
produce una maduración de los circuitos neuronales que controlan la postura y los 
movimientos oculares haciendo que la calidad de la fijación mejore con la edad.  5 
La motilidad ocular es la capacidad para mover los ojos de manera precisa, suave y en toda la 
extensión que nos permite nuestra anatomía. Las habilidades de motilidad ocular incluyen: 6 
 Estabilidad de fijación: la fijación debe ser resistente a la fatiga y no apreciarse 
movimientos bruscos de los ojos durante la realización. 
 Movimientos sacádicos: cuando se desea variar la atención de un objeto a otro, 
dentro del campo visual, los ojos realizan un movimiento sacádico para cambiar la 
fijación: son los movimientos sacádicos de gran amplitud. Durante la lectura de un 
texto se realizan los denominados movimientos sacádicos de pequeña amplitud. Estos 
movimientos son involuntarios.   
 Movimientos de seguimiento: son necesarios para mantener la fijación sobre un 
objeto que se mueve a una velocidad inferior a 40º/sg.  
La habilidad para mantener la fijación estable es un aspecto fundamental de la buena función 
visual. Durante la fijación normal, el ojo hace constantemente micro-movimientos oculares 
involuntarios fisiológicos de pequeña amplitud que incluye pequeñas batidas, microsacadas y 
temblor que tienen un papel fundamental en el mantenimiento y la estabilidad de la atención 
visual. Los pacientes con ambliopía y con fijación inestable suelen asociar una disminución de 
la agudeza visual. 7 
La estabilidad de fijación se puede cuantificar mediante lo que se conoce como BCEA (bivariate 
contour elipse area) que se trata de trazar un área dentro de la cual se registra la máxima 
cantidad de puntos de fijación durante un tiempo de exposición al estimulo visual. A menor 
tamaño de la BCEA, mejor estabilidad de fijación. 
1.3. Aplicación de la tecnología al examen visual: 
 
 Dispositivos digitales portátiles: tablet, smartphone 
En la actualidad, los dispositivos móviles (tablets, smartphones) ocupan un papel relevante en 
la actividad médica diaria. Existen muchos ejemplos de novedosas aplicaciones sobre 
dispositivos móviles en campos relacionados. Un primer caso de éxito lo representa el 
laboratorio de MIT Media Lab que ha desarrollado una aplicación para teléfono móvil de 
autodiagnóstico de algunas patologías oculares más comunes y se llama EyeNetra 8 
Por otra parte en la Escuela de Medicina e Higiene de Londres están trabajando en una 
aplicación llamada PeekVision que también pretende ayudar al diagnostico de enfermedades 
oculares mediante una pequeña cámara que va incorporada al dispositivo y explorar también 
la función visual mediante diferentes test de optotipos. 9    
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Utilizando las tecnologías disponibles se consigue que los exámenes se adecuen a las 
características y necesidades del niño, y no que los niños tengan que adaptarse al test. Los 
niños de hoy en día están muy familiarizados con las nuevas tecnologías por lo que crear un 
test en una tablet supone una ventaja con respecto a los test tradicionales. Además si le 
incorpora a la tablet un dispositivo eye tracker junto a los tests diagnósticos eso permite 
evaluar la función visual de los niños de una forma más objetiva y cuantificable y eliminando 
las limitaciones que existen hasta ahora. 
 Eye Tracker 10 
El eye tracker es un dispositivo equipado con una luz infrarroja y una cámara que graba cómo 
ese haz de luz refleja en el ojo del usuario. Permite registrar el movimiento ocular con mucha 
exactitud y saber el recorrido que la persona ha hecho con los ojos, las zonas en las que ha 
detenido más su mirada y la dilatación que ha tenido su pupila.  
Existen varios tipos:  
 Dispositivos montados sobre la cabeza del usuario: que son unas gafas que incorporan 
la cámara y los infrarrojos. 
 Dispositivos de seguimiento remoto: el eye-tracker se encuentra fijo y el usuario se 
siente enfrente a él. Hay dos modelos: 
- Serie X:  cámara y haz infrarrojos fuera del monitor 
- Serie T: tecnología incorporada dentro del monitor  
Los resultados que se obtienen se pueden presentar en tres formas distintas: 
 Mapa de calor (heatmap): muestran las zonas en que los usuarios han centrado más su 
mirada. 
 Mapa de opacidad (gaze opacity map):permite visualizar las zonas efectivamente 
vistas por los usuarios (las más vistas son transparentes, las menos vistas se cubren 
con grises semitransparentes y las no vistas se dejan en negro). 
 Mapa de recorrido (gaze plot): muestra el recorrido que ha efectuado la mirada del 
usuario. 
 
1.4. Limitaciones actuales:  
Actualmente, una de las principales limitaciones que nos encontramos es la carencia de 
herramientas digitales que incorporen tecnología eye-tracker para realizar una exploración 
objetiva y así diagnosticar todo antes para iniciar un tratamiento precoz si existe o una 
atención temprana bien dirigida.  
Los métodos usados en consulta son muy subjetivos, por ello lo que se pretende es validar un 
método mucho más objetivo para evaluar la visión en edades muy pequeñas y de ese modo 
poder tener un diagnostico más precoz. 
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2. Hipótesis   
Es posible la exploración de la función visual en niños pequeños mediante dispositivos 
electrónicos con tecnología eye-tracker incorporada.  
 
3. Objetivos del estudio 
 Explorar la posibilidad de utilizar un sistema eye-tracker en niños menores de 6 años. 
 Evaluar la estabilidad de la fijación en niños mediante una aplicación en un dispositivo 
tablet. 
 Evaluar la influencia de la edad de los niños en la estabilidad de fijación.  
 
4. Métodos y materiales  
El proyecto es fruto de la colaboración entre servicio de Oftalmología Pediátrica del hospital 
Miguel Servet y el grupo de investigación Graphics and Imaging Lab de la Universidad de 
Zaragoza.  
 
4.1. Selección de la muestra 
Los principales criterios a cumplir para formar parte del estudio son presentar fijación estable 
y tener menos de 10 años. Se excluirán a todos aquellos niños que no lleven su corrección 
habitual en el momento de la exploración o cualquier afectación de la motilidad ocular que le 
impida tener una fijación estable.  
Para llevar a cabo el estudio se ha seleccionado un grupo de 47 niños con edades 
comprendidas desde 12 meses hasta 10 años, dentro de los cuales 23 son niños y 24 son niñas. 
Las pruebas se han llevado a cabo en las consultas de Oftalmología Pediátrica del Hospital 
Miguel Servet y también en las consultas de pediatría del centro de salud Parque Roma. A 
todos los padres y tutores legales se les informa de modo verbal y mediante un 
consentimiento firmado [véase anexo] sobre la participación en el proyecto y posteriormente 
se les realiza una encuesta de evaluativa [véase anexo] sobre su opinión con respecto a la 
prueba.  
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4.2. Soporte de la herramienta  
4.2.1. Material 
El dispositivo objetivo para la aplicación digital es una tablet con pantalla táctil cuyas 
aportaciones son alta velocidad de procesamiento y alta resolución. La gran versatilidad que 
ofrecen estos dispositivos son su portabilidad y fácil manejo. La tablet elegida es: Microsoft 
Surface Pro 3 de 12 pulgadas con resolución 2160x1440 y procesador de alto rendimiento Intel 
i5.  
Para incrementar la objetividad se añade un dispositivo eye-tracker para capturar y analizar las 
respuestas del paciente de forma automática. Existe una gran variedad en el mercado actual y 
a precios adecuados. El eye-tracker elegido para nuestro estudio es The Eye Tribe 11 un 
dispositivo de seguimiento de mirada remoto que es el más pequeño del mercado actual 
(20x1.9x1.9cm) y de muy bajo coste. Utiliza una conexión USB 3.0 lo que le permite que se 
ejecute en la mayoría de ordenadores o tablets, pero es solo compatible con Microsoft XP SP1 
y ahora están intentando con Apple.  
Los principales componentes de The Eye Tribe son una cámara para seguir el movimiento de 
los ojos del usuario y un LED infrarrojo de alta resolución. La cámara capta todos los 
movimientos del ojo y mediante captación de imágenes y de algoritmos que corresponden a 
“coordenadas de la mirada de la pantalla” ayudan al software a determinar en qué parte de la 
pantalla el usuario está mirando. Los algoritmos también trabajan con el hardware, sensor de 
la cámara y la luz para mejorar la experiencia de los usuarios en varias condiciones 
ambientales de luz, aunque el dispositivo funciona mejor en el interior.   
 
 
Figura 1. The Eye Tribe tracker y la tablet 
12
 
Antes de realizar el test el dispositivo eye-tracker requiere una previa calibración para 
encontrar las pupilas del usuario y mejorar la exactitud del seguimiento de mirada. El 
rastreador tiene una precisión promedio de alrededor de 0.5º de ángulo visual y puede 
identificar y seguir el movimiento de un ojo con una precisión milimétrica.  
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4.2.2. Diseño 
La aplicación se diseña siguiendo un proceso de refinamiento en el que una vez definidos los 
requisitos iniciales se irán testeando las funcionalidades conforme vayan siendo 
implementadas. Esto permitirá ajustar la ejecución de cada test de acuerdo al feedback 
obtenido por el examinador en los test preliminares. De entrada se buscará utilizar soluciones 
existentes sin descartar el desarrollo de soluciones propias para adecuarlas a los requisitos 
específicos de los pacientes.     
La adaptación al entorno digital de estos tests permitirá un grado de parametrización mayor 
del protocolo ajustando propiedades como la velocidad, contraste o nivel de dificultad en 
función del niño, su desarrollo y su función visual. Esto repercutiría en un mayor control y 
adecuación de los estímulos generados, mejorando también su estandarización y repetividad. 
Las pantallas táctiles de estas nuevas tecnologías proporcionan interfaces más naturales y por 
ello los estímulos hay que adecuarlos correctamente a la edad de los pacientes para así captar 
su atención y si es posible acompañados de sonidos.  
La adaptación del entorno al test influye considerablemente en la obtención de los resultados 
en estas pruebas. Para la correcta realización de la prueba la mesa sobre la que se va a apoyar 
la tablet tiene que estar recta, la silla se colocara a una distancia de 60cm aproximadamente 
de la tablet. En el caso de los niños menores de 24 meses, se sentaran en el regazo de uno de 
los padres para que sus ojos estén alineados con el dispositivo eye-tracker. De esta forma 
también el niño estará más cómodo y no se sentirá agobiado y su colaboración será mejor.   
4.3. Desarrollo de la aplicación  
1. Calibración del eye-tracker 12 
Es el primer paso imprescindible antes de usar el eye-tracker para realizar la prueba y se 
realiza de manera individual. La razón de esto es que cada persona tiene diferentes 
características de los ojos y el software del eye-tracker lo tiene en cuenta para estimar con 
precisión la mirada. El proceso de calibración se realiza binocularmente y se tarda 
aproximadamente 20 segundos en completarse. Consiste en seguir un estimulo que es un 
circulo blanco que aparece en diferentes lugares de la pantalla sobre un fondo blanco durante 
cada 2 segundos cada una.  El estímulo de  calibración no se puede modificar para que sea más 
atractivo para el niño porque el dispositivo eye-tracker viene así de fabricación.   
 
Figura 2. Imagen temporal que enseña los 9 puntos funcionales que aparecen después de la calibración 
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2. Test de estabilidad de mirada 
Una vez completado el paso de calibración pasamos a analizar la estabilidad de mirada, que es 
la capacidad de mantener la fijación sobre un estímulo durante un periodo de tiempo. Cuando 
el cuerpo y la cabeza están estáticos, es la estimulación retiniana la responsable última de la 
estabilidad de fijación y de los movimientos oculares. La habilidad para mantener la fijación 
durante un breve periodo de tiempo es un aspecto fundamental de una buena función visual. 
Nuestros ojos involuntariamente realizan unos movimientos llamados movimientos sacádicos 
cuando miran fijamente un objeto. Para cuantificar los valores se diseña lo que llamamos BCEA 
(bivariate contour elipse area) que consiste en una elipse en cuyo área se van a registrar los 
puntos donde más ha fijado la mirada así que cuanto más pequeña es la elipse mejor es la 
fijación. La duración de la prueba son 4 segundos pero el primer segundo no se analiza y se 
analizan del segundo 2 al 4.       
 
Figura 3. Mapas en los que se representan la fijación en sujetos sanos. La BCEA 95% está indicada mediante círculo 
azul y la BCEA 68% en amarillo. En color rojo se representan los puntos de fijación. La imagen A representa elipses 
pequeñas y por tanto una estabilidad de fijación correcta. La imagen B representa elipses mayores y por tanto peor 
estabilidad de fijación.  
Se diseñan 2 elipses de diferentes tamaños, una BCEA que engloba al 95% de los puntos de 
fijación y una BCEA del 68% que es más grande y nos permite mayor rango de error. Los 
valores de BCEA se normalizan mediante transformaciones logarítmicas log10. Cuando se 
realiza la prueba el estímulo visual que se les presenta a los niños es una imagen de una abeja 
que subtiende 1.5º a una distancia de 40cm. La prueba se realiza para dos distintos tamaños 
de estímulo 2cm y 1cm respetivamente. Para atraer más la atención le hemos incorporado un 
sonido de zumbido. 
Fórmula BCEA:  
BCEA (deg2) = X2πSHSV(1-ρ
2)1/2  
Donde X
2
 corresponde con X
2
 con P=0.95 (2 SD), SH y SV son las desviaciones típicas de los movimientos 
oculares en vertical y horizontal, y ρ es el coeficiente de correlación Pearson de los movimientos oculares 
en horizontal y vertical. 
EXPLORACIÓN: Una vez finalizada la calibración del eye-tracker, se les pide a los niños que 
fijen su mirada durante 4 segundos en la imagen de una abeja.  
A B 
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3. Cuestionario de satisfacción a los padres 
Nos interesa también conocer la opinión de los padres sobre cómo han visto a su hijo durante 
la exploración y si prefieren este nuevo método o las pruebas que se realizan habitualmente 
en consulta.  
 
4.4. Parámetros recogidos  
Los parámetros que se recogen de las pruebas realizadas son los siguientes: 
a) Antecedentes:  
- Anamnesis: datos personales, fecha de nacimiento, sexo, historia ocular, historial 
médico.  
- Datos perinatales: edad gestacional, peso al nacer, patología prenatal, patología 
postanatal. 
- Desarrollo psico-motor, otras enfermedades pediátricas o antecedentes de 
interés. Reportado por los padres o obtenido de los registros hospitalarios 
 
b) Exploración oftalmológica:  
Medida de la agudeza visual  
Se selecciona el test más adecuado a cada niño en función de la edad. A la hora de realizar el 
examen en los niños mayores de 2 años hay que asegurarse de que el niño entiende 
correctamente el test. 
En los niños preverbales se realiza el test de mirada preferencial mediante las paletas de LEA. 
En cambio en los niños ya en edad verbal (a partir de los 2 años) evaluamos las agudezas 
visuales mediante tests de reconocimiento. Los tests empleados son el test de Pigassou, que 
consiste en dibujos fácilmente reconocibles, o el test de LEA HYVÄRINEN que son 4 símbolos 
comunes (cuadrado, casa, corazón y círculos), pero este último requiere mayor madurez en el 
niño. Por último en niños mayores de 5 años se utiliza el test Snellen. 
     
Figura 4. Tests utilizados para la medida de agudeza visual. A) Test mirada preferencial (Paletas LEA). B) Test Lea 
Hyvärinen. C) Test de Pigassou.  
 
 
 
A B C 
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Motilidad ocular 
Se realiza el Cover Test para comprobar el alineamiento ocular o cualquier posible desviación 
en posición principal de mirada, visión próxima y lejana y en todas las posiciones de mirada. A 
parte de ello, se evalúan también las ducciones, versiones y vergencias y donde está el límite 
de cada movimiento.  
El Cover Test consiste en dos partes a realizar. Primero se realiza el Cover-Uncover para 
detectar posibles tropias. Después se realiza el Cover-Alternante para detectar posibles forias. 
En esta segunda parte se ocluye un ojo y otro de manera alternante sin permitir en ningún 
momento la fijación binocular. Se trata de una prueba muy disociante.  
Refracción objetiva 
Realizamos la refracción objetiva mediante la técnica de retinoscopia bajo ciclopejia. Los niños 
presentan una alta capacidad acomodativa y con el ciclopéjico paralizamos la acomodación por 
completo para así obtener el error refractivo total.  
c) Calibración 
 Calidad de calibración: se califica mediante una puntuación de 1 a 5 estrellas. Donde 1 
estrella nos indica baja calidad y 5 estrellas máxima calidad.  
 Puntos funcionales: son 9 puntos que se estimulan cuando el paciente los mira. 9 
puntos nos indica una máxima calidad de calibración.  
 
d) Estabilidad de la fijación  
Para cada tamaño del estímulo se realizan 3 mediciones y se apuntan los valores obtenidos 
correspondientes a la BCEA 95% y los de la BCEA de 68%. De cada medición se obtiene un 
mapa en el cual se nos muestra la elipse de fijación. De los 2 valores se elige el que tiene un 
área menor, es decir, mejor fijación.   
e) Satisfacción de los padres 
 Cuestionario de evaluación  
 
4.5. Recogida y análisis de datos 
Para la recogida de los datos se utiliza una base de datos con el programa Microsoft Excel 2007 
y para su análisis el programa SPSS versión 20.0. mediante el cual se calculan las respectivas 
medias y desviaciones típicas entre los distintos grupos de edades. Los datos recogidos tienen 
mucha dispersión por lo que trabajar con la media y la desviación típica no son buenos 
parámetros. Por ello, en cambio vamos a usar los cuartiles Q1, Q2, Q3 que se corresponden con 
los percentiles P25, P50 y P75. Para el posterior análisis hemos organizado los resultados en 
cuatro grupos por edades.  GRUPOS DE EDAD: 
 < 2 años 
 2-4 años 
 4-6 años 
 >6 años 
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5. Resultados  
5.1. Descripción de la muestra:  
Para este estudio la muestra total estudiada es de 47 niños de los cuales 23 son niños y 24 
niñas, en la que la edad media es de 4,87 años. Quedando distribuidos por edad y sexo en 4 
grupos como se registra en la tabla 1.  
Edad  < 24 meses 2 – 4 años  4 – 6 años  > 6 años  Total 
Niños  4 3  7  9  23 
Niñas  3 10  4  7  24 
Total  7 13  11  16  47 
Tabla 1. Población del estudio distribuida por edad y sexo. 
Grupo  < 24 meses 2 – 4 años   4 – 6 años  > 6 años 
Edad media  1,5 años 3,11 años  4,9 años  7,68 años 
 
Los 47 niños estudiados con edades comprendidas a partir de menos de 2 años y hasta 10 años 
presentan una edad gestacional media de 38,89 semanas y un peso al nacer de 3071,71gr de 
media. 
Además presentan buena salud, sin ninguna enfermedad prenatales o postanatal a destacar. 
Solamente hay un único  caso de prematuridad pero que se ha desarrollado correctamente sin 
ninguna patología asociada.    
Grupos de edad   
 
Edad gestacional  
(semanas) 
 
 
Peso al nacer 
(gramos) 
<2 años  38,00  2807,14 
2-4 años  39,92  3248,33 
4-6 años  39,31  3178,75 
>6 años  37,80  2931,25 
Total  38,89  3071,71 
Tabla 2. Media edad gestacional y peso al nacer por rangos de edad. 
 
5.2. Descripción función visual:  
Todos los resultados obtenidos durante la exploración oftalmológica se agrupan en diferentes 
tablas según rangos de edad. Empezamos primero por los datos de AV. 
a) AGUDEZA VISUAL 
Para la medida de la agudeza visual se han utilizado los tests indicados para cada grupo de 
edad y todos presentan valores de AV se agrupan en función de la edad y se determina el valor 
medio de AV alcanzado por ojo. Todos llevaban puesta la corrección necesaria durante la 
exploración.  
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Los valores de agudeza visual que se obtienen son cercanos a la unidad para todos los niños 
estudiados. En la tabla 3 se observa que la AV mejora con la edad porque en el grupo de niños 
de 2 a 4 años los valores son un poco más disminuidos comparando con el grupo de niños > 6 
años.  
Grupo de edad  
 
TMP PIGASSOU LEA SNELLEN 
 
Agudeza Visual 
 
 
 
AO 
 
OD 
 
OI 
 
AO 
 
OD 
 
OI 
 
AO 
 
OD 
 
OI 
 
AO 
<2 años  5.2cpg - - - - - - - - - 
2-4 años  8cpg  1 1 1 0,87 0,87 0,93 - - - 
4-6 años  - 0,9 0,9 1 0,9 1 0,93 1 1 - 
>6 años  - - - - 0,95 1,02 0,91 1 0,83 - 
Tabla 3. Media AVcc según rangos de edad. 
El número total de niños a los que se les ha medido la AV son 42, y la muestra total es de 47. 
Hay 5 niños a los que no se les ha realizado la medida porque no había colaboración. 
 TMP Pigassou 
 
LEA 
 
 
 
Snellen Total 
niños 
Agudeza 
Visual 
AO OD OI AO OD OI AO OD  OI  
 
42  Total 6cpg 0.95 0.95 1 0.92 0.93 0.93 1  0.87 
Número 8        4         26   4 
Tabla 4. Media Avcc total. 
 
b) REFRACCIÓN 
Como podemos observar en la tabla 5 en todos los grupos se observa una pequeña graduación 
hipermetrópica acompañada de cilindro. La hipermetropía va disminuyendo según aumenta la 
edad de los niños hasta llegar a la emetropía. 
 REFR ESF OD REFR CIL OD REFR ESF OI REFR CIL OD 
2-4 años  
 
2,917D 
SD 1,84D 
1,33D 
SD 2,31D 
2,417D 
SD 1,01D 
1,33D 
SD 2,04D 
4-6 años  
 
1,375D 
SD 0,18D 
0,75D 
SD 1,06D 
1,375D 
SD 0,18D 
0,50D 
SD 0,71D 
>6 años  
 
0,833D 
SD 2,02D 
0,17D 
SD 0,28D 
1,750D 
SD 3,31D 
0,33D 
SD 0,29D 
Tabla 5. Media de refracción según rangos de edad.  
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 RX ESF OD RX CIL OD RX ESF OI RX CIL OI 
1,694D 
SD 1,66D 
0,78D 
SD 1,32D 
1,861D 
SD 1,78D 
0,78D 
SD 1,28D 
Tabla 6.Media de refracción total de niños. 
 
c) FIJACIÓN Y SEGUIMIENTO 
De los 47 niños a los que se les ha realizado la prueba el 100% de ellos presentan una correcta 
fijación de la mirada y un correcto seguimiento aunque solamente en las fichas se hayan 
apuntados 39 casos.  
d) MOTILIDAD OCULAR EXTRÍNSECA (MOE) 
Se analizaron además varios niños con presencia de tropias. 
 < 2 años 2 – 4 años  4 – 6 años  > 6 años 
ORTO 5 12  9   9  
ENDOTROPIA 0 1  0  2   
EXOTROPIA 0 0  1  0 
NISTAGMUS 0 0  0  1  
Nº TOTAL 5 13  10  12 
Tabla 7. Distribución del tipo de tropia en según rangos de edad.  
La tabla 8 resume los porcentajes de distribución de las tropias según los rangos de edad.  
 < 2 años 2 – 4 años  4 – 6 años  > 6 años 
ORTO 100% 92,31%  90%  75% 
ENDOTROPIA 0 7,69%  0  16,67% 
EXOTROPIA 0 0  10%  0 
NISTAGMUS 0 0  0  8,33% 
% TOTAL 100% 100%  100%  100% 
Tabla 8. Distribución del % de tropia en según rangos de edad. 
De los 47 niños estudiados solamente se les ha realizado una exploración de motilidad ocular 
en 40 niños por falta de colaboración. Como podemos observar en la tabla 9, de estos 40 
niños, 25 de ellos estaban en orto en posición principal de mirada, mientras que de los otros  
niños 5, 3 de ellos presentan endotropia, 1 exotropia y 1 nistagmus congénito. Como se trata 
de un primer estudio cabe decir que el caso de nistagmus congénito ha sido una prueba  para 
analizar los resultados que obtendríamos en un caso así.  
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  ORTO ENDOTROPIA    EXOTROPIA  NISTAGMUS 
Nº total  N  % N  % N  %  N% % 
40  35  87,5% 3  7,5% 1  2,5%  1 2,5% 
Tabla 9. Distribución del tipo de tropia en total de niños. 
  
5.3. Calibración:  
De la parte de resultados con respecto a la calibración se observa que de los 47 niños 
analizados, la inmensa mayoría un 97,5% consiguieron completar la prueba de la calibración. 
 Nº total niños ÉXITO 
 Número Porcentaje 
<2 años 7 2 28,57% 
2-4 años 13 13 100% 
4-6 años 11 11 100% 
>6años 16 16 100% 
Total 47 42 95,75% 
Tabla 10. Porcentaje de éxito según rango de edad 
En los menores de 2 años se observa que hay más fracaso en la calibración ya que de los 7 
niños solamente 2 consiguen realizar la calibración completa, por tanto la calidad de 
calibración es mala también. En los 5 niños restantes no se ha podido realizar la calibración 
debido a la falta de concentración. Además el estimulo para la calibración es muy pequeño que 
para algunos niños les cuesta verlo y seguirlo. 
En la tabla 11 queda demostrado que conforme aumenta la edad, se mejora la calidad de 
calibración y casi todos lo consiguen en el primer o segundo intento.  
 Intentos calibración 
0=NO, 1=1º, 2=2º,) 
CALIDAD 
0 nulo 
5 máximo 
 
PUNTOS 
0 nulo 
9 máximo 
<2 años 0,29 
SD 0,48 
1,50 
SD 0,71 
7,50 
SD 2,12 
2-4 años 1,15 
SD 0,56 
4,23 
SD 0,93 
8,82 
SD 0,41 
4-6 años 1,33 
SD 0,65 
4,75 
SD 0,45 
8,92 
SD 0,29 
>6años 1,21 
SD 0,58 
4,17 
SD 1,53 
8,50 
SD 1,73 
Tabla 11. Intentos de calibración, calidad y puntos funcionales según rango de edad.  
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De los 47 niños estudiados, solamente en 42 se consigue realizar la parte de calibración 
completa. De estos 42 todos conseguían terminar la calibración en el primer intento con una 
calidad de media 4,23 y 8,68 de los puntos funcionales.  
 Intentos calibración 
0=NO, 1=1º, 2=2º,) 
CALIDAD 
0 nulo 
5 máximo 
 
PUNTOS 
0 nulo 
9 máximo 
47 niños en total  1,09 
SD 0,67 
4,23 
SD 0,123 
8,68 
SD 1,12 
Tabla 12. Intentos calibración, calidad y puntos funcionales en total de niños.  
5.4. BCEA: bivariate contour elipse area 
La BCEA, bivariate contour elipse area, representa el área dentro de la cual se registran los 
puntos de fijación durante los 4 segundos que dura la prueba. Estos puntos se cuantifican en 
valores  expresados en minutos de arco. Cuanto menor es el valor, menor es el tamaño de la 
BCEA y por tanto mejor es la estabilidad de fijación.  
A continuación, en las siguientes tablas y gráficas se representan los valores obtenidos para 
dos estímulos de tamaños diferentes cuantificados mediante las 2 elipses BCEA 95% y BCEA 
68%.   
 
BCEA 2 cm 95% 
Q1 
Percentil 25 
Media 
Percentil 50 
Q3 
Percentil 75 
<2 años 75052,00 180252,00 285452,00 
2-4 años 6511,50 19400,00 98065,50 
4-6 años 4093,75 7784,50 43118,50 
>6 años 3798,00 5650,00 40879,00 
Tabla 13. Valores BCEA 95% para un estimulo de tamaño de 2cm según rangos de edad.  
 
Figura 5. Media BCEA 95% para un estimulo de 2cm según rangos de edad. 
Como se puede ver en la Figura 5, el grupo de menores de 2 años son los que presentan 
valores muy altos y a partir del siguiente rango de edad se produce una disminución de los 
valores. 
0 
50000 
100000 
150000 
200000 
250000 
300000 
<2 años 2-4 años 4-6 años >6 años 
BCEA 2cm 95% 
Q1 
Media 
Q3 
 
 
18 
 
BCEA 2 cm 68% Q1 
Percentil 25 
Media 
Percentil 50 
Q3 
Percentil 75 
<2 años 27405,00 67988,50 108572,00 
2-4 años 2477,00 7379,00 37299,50 
4-6 años 1557,00 2960,50 16400,50 
>6 años 1444,50 2149,00 15548,00 
Tablas 14. Valores BCEA 68% para un estimulo de tamaño de 2cm según rangos de edad. 
 
Figura 6. Media BCEA 68% para un estimulo de 2cm según rangos de edad. 
En la Figura 6, se observa que lo valores de BCEA correspondientes al 68% son menores que en 
la Figura 5, pero siguen permaneciendo más altos los valores del grupo de menores de 2 años y 
van disminuyendo conforme va aumentando la edad.  
BCEA 1 cm 95% Q1 
Percentil 25 
Media 
Percentil 50 
Q3 
Percentil 75 
<2 años 20856,00 46355,50 71855,00 
2-4 años 8358,00 15645,00 120032,00 
4-6 años 2480,75 6893,50 41227,25 
>6 años 1553,50 5069,00 32577,50 
Tabla 15. Valores BCEA 95% para un estimulo de tamaño 1cm según rangos de edad. 
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Figura 7. Media BCEA 95% para un estimulo de 1cm según rangos de edad. 
En la Figura 7 observamos que al reducir el tamaño del estimulo, los valores que se obtienen 
de la BCEA se reducen también. La media de la BCEA 95% sigue siendo mayor en el caso del 
grupo de niños menores de 2 años y va disminuyendo conforme aumenta la edad.  
BCEA 1 cm 68% Q1 
Percentil 25 
Media 
Percentil 50 
Q3 
Percentil 75 
<2 años 7933,00 17631,50 27330,00 
2-4 años 3179,00 5951,00 45654,50 
4-6 años 943,50 2621,50 15680,75 
>6 años 591,00 1928,00 12391,00 
Tablas 16. Valores BCEA 68% para un estimulo de tamaño 1cm y según rangos de edad. 
 
 
Figura 8. Media BCEA 68% para un estimulo de 1 cm según rangos de edad.  
En la Figura 8 se observa lo mismo que en las figuras anteriores, solamente que los valores 
correspondientes a la BCEA son menores.  
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En las cuatro figuras analizadas el grupo de niños con edades mayores a 6 años son los que 
mejores valores de BCEA presentan, es decir cuanto menor es el valor obtenido más pequeña 
es la BCEA por tanto la fijación es más estable. En cambio los que peores valores presentan son 
los niños menores de 2 años en cuyo caso la fijación es muy inestable. De esta manera queda 
demostrado que la estabilidad de fijación mejora con la edad. 
 CASOS 
 Válidos Perdidos Total 
 Número Porcentaje Número Porcentaje Número  Porcentaje 
BCEA 2 cm 95% 40 85.1% 7 14,9% 47 100,0% 
BCEA 2 cm 68% 40 85,1% 7 14,9% 47 100,0% 
BCEA 1 cm 95% 40 85,1% 7 14,9% 47 100,0% 
BCEA 1 cm 68% 40 85,1% 7 14,9% 47 100,0% 
Tabla 17. Resumen del procesamiento de los casos. 
 
 Q1 
Percentil 25 
Media 
Percentil 50 
Q3 
Percentil 75 
BCEA 2 cm 95% 5556,50 10896,50  65108,50 
BCEA 2 cm 68% 2113,50 4144,50  24763,75 
BCEA 1 cm 95% 3317,00 10930,50  41227,25 
BCEA 1 cm 68% 1261,50 4276,00  15680,75 
Tabla 18. Resumen valores de BCEA en total de niños. 
 
5.5. Cuestionario:  
Al 80% de los padres les ha gustado la exploración con la tablet porque han visto que sus hijos 
están más atentos y les parece más divertida comparado con las pruebas habituales. El 20% de 
los padres restantes prefieren la exploración habitual en consulta, porque ven que el niño se 
despista con más facilidad cuando se le explora con la tablet [véase anexo] 
                        OPINIÓN 
Pregunta Excelente Muy buena Buena Regular  Mala 
1 60% 30% 10% -  - 
2 50% 50% - -  - 
3 30% 50% 20% -  - 
4 40% 40% 20% -  - 
5 Exploración tablet Exploración habitual en consulta 
 80% 20% 
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6. Discusión  
El objetivo de nuestro estudio fue valorar la incorporación de tecnología eye-tracker en 
soporte tablet en la exploración de la fijación de niños pequeños tanto verbales como 
preverbales y describir lo mucho que aportaría utilizar esta tecnología en niños. Se sabe que en 
los niños pequeños sobre todo en los niños preverbales, es más complicado explorar su 
función visual ya que no hay comunicación verbal entre el paciente y el examinador y además 
son malos colaboradores porque se distraen con mucha facilidad.  
Como se trata de un primer estudio se han estudiado niños de edades menores de 10 años, no 
solamente niños en edad preverbal.  
En este estudio hemos encontrado que si que es posible utilizar un eye-tracker en niños 
menores de 6 años, la estabilidad de fijación puede ser evaluada mediante una aplicación en 
dispositivo tablet y la edad influye en la estabilidad de fijación.  
Es posible utilizar dispositivo eye-tracker en menores de 6 años 
Aunque de todos los niños a los que se les ha realizado la prueba, solamente en 5 niños, todos 
ellos menores de 2 años, no se ha podido la parte de calibración del dispositivo eye-tracker 
debido a su mala colaboración. Pero esto no es indicativo de que sea imposible utilizar un eye-
tracker en menores de 2 años.   
Diversos autores han tratado de estudiar la fijación en niños sanos y también con alteraciones 
en la motilidad ocular mediante un método más objetivo que la posibilidad de utilizar 
dispositivos eye-trackers. 7  9  13  
En 2013 se publicó el estudio de Subramanian V. 7 que se realizó en 89 niños con edades de 5 a 
17 años con estrabismo, anisometropia o ambas. El propósito de este estudio es determinar si 
la inestabilidad de fijación contribuye a la disminución de la agudeza visual. Para medir la 
fijación se ha utilizado un microperimetro Nidek MP-1 que permite una correlación topográfica 
entre los detalles del fondo de ojo y el umbral de sensibilidad retiniano junto con un sistema 
de eye-tracking automatico. Se les pide a los niños que miren fijamente al centro de un anillo 
durante 30 segundos y las medidas se toman de manera monocular. La estabilidad de la 
fijación ha sido cuantificada mediante la BCEA 95% y 68% (bivariate contour elipse area). Los 
resultados obtenidos indican que aquellos niños con ambliopía presentaban mayores BCEA, lo 
que indica una inestabilidad de la fijación.   
En 2014 se realizo este estudio de Jones Pr 13 en el cual se ha medido la agudeza visual en 
bebés utilizando un eye-tracker remoto (Tobii Tx120) para compararla posteriormente con el 
método de las tarjetas de agudeza visual Keeler (KIAC). El test consiste en evaluar si el bebe fija 
su mirada en una rejilla con distintas barras de frecuencia. Se observo que todos los niños 
completaron la prueba activa al menos una vez. En términos de la capacidad de prueba, la 
fiabilidad y la precisión, y sus principios se puede extender a medir otras funciones visuales. La 
conclusión obtenida es que un examen computarizado para evaluar la visión infantil utilizando 
seguimiento ocular proporciona una medida rápida, automatizada de la resolución de la 
agudeza en los bebés preverbales. 
 
 
22 
 
Actualmente el equipo Peek 9 está desarrollando una nueva gama de aplicaciones de cuidado 
de la visión especialmente para los niños muy pequeños y sobretodo bebés. Lo que han hecho 
es una aplicación en soporte tablet la cual lleva incorporada un dispositivo eye-tracker remoto 
para explorar la función visual. Esta aplicación todavía no está disponible en el mercado.  
Cabe decir que hoy en día el hueco que queda por cubrir en el mercado relacionado con este 
tema es muy amplio.  
La estabilidad de fijación puede ser evaluada mediante una aplicación digital 
Nuestro estudio demuestra que el examen de evaluación de la estabilidad de fijación puede 
ser evaluada mediante una aplicación digital con un eye-tracker remoto incorporado y además 
resulta ser una prueba más objetiva que las pruebas que se realizan habitualmente en 
consultas.  
La estabilidad de fijación mejora con la edad 
Como se observa en las figuras del 5 a 8, conforme aumenta la edad la estabilidad de fijación 
también es más exacta. En el grupo de niños menores de 2 años se obtienen valores muy altos 
en cuanto a la BCEA que indican una mayor inestabilidad de la fijación y valores más bajos en 
cuanto a la calidad de calibración y la cantidad de puntos funcionales. Si comparamos con el 
grupo de niños mayores de 6 años los resultados obtenidos de la BCEA son menores por tanto 
la estabilidad de fijación es mejor, y además la calidad de calibración es mejor también. Se 
observa que la fijación es más estable cuanto más pequeño sea el estímulo visual.  
Estos resultados se corroboran con los obtenidos en el estudio de Ajrezo Layla 5 en 2013 en el 
cual se ha estudiado la relación entre los movimientos sacádicos responsables de la estabilidad 
de fijación y la estabilidad postural mientras realizan una tarea, en niños sanos. Y en este 
estudio se ha observado que en el proceso de maduración del niño (adolescencia) se muestra 
también un paso de maduración del control de la postura, una disminución de la actividad de 
los movimientos sacádicos y una mejoría de la estabilidad y la calidad de fijación.   
En 2015 Chung ST 14 ha estudiado la estabilidad de fijación en aquellas personas con ambliopía 
por estrabismo y anisometropia. En el cual se ha demostrado que los principales factores 
limitantes en la estabilidad de fijación y la agudeza visual son la magnitud, amplitud y 
frecuencia de las microsacadas.  
En cuanto a las limitaciones, la primera limitación que nos encontramos es la edad, ya que los 
menores de 2 años es muy difícil realizar la calibración ya que se distraen con mucha facilidad, 
se mueven mucho y son muy malos colaboradores. Mientras se realiza la prueba es importante 
estar muy quieto porque el eye-tracker es muy sensible y hay que seguir el estímulo visual con 
la mirada  durante toda la prueba. En este caso también puede influir el tamaño del estímulo 
de la parte de calibración, que puede que para algunos niños sea indetectable ya que es muy 
pequeño y poco llamativo.  
Otro factor que influye en la medida es el tamaño de la muestra, ya que de los 7 niños 
menores de 2 años solamente se ha conseguido realizar en 2 niños.  
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7. Conclusiones  
 Durante la infancia (desde menores de 2 años hasta mayores de 6 años) la estabilidad 
de fijación mejora con la edad sobre todo a partir de los 4 años.  
 En los niños menores de 2 años la estabilidad de fijación puede ser evaluada con 
exactitud mediante el uso de una aplicación digital en la tablet y de un eye-tracker 
remoto de bajo coste.  
 En el grupo de niños menores de 2 años resulta difícil realizar la parte de calibración 
completa debido a que la gran mayoría no colaboran y esto impide que prosigamos 
con la prueba.  
 Los padres encuestados se presentan satisfechos con la colaboración del niño durante 
la prueba y un 80% de ellos prefieren la exploración realizada con la herramienta 
digital ya que les parece más entretenida para el niño.  
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